










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из наиболее распространенных злокачественных заболеваний у муж-
чин во всем мире. В России доля больных РПЖ I–II стадии выросла с 37,6 до 56,0 %, что, в свою очередь, позволяет все большему 
числу пациентов выполнять радикальные методы лечения. Неуклонно растет число пациентов как с рецидивом РПЖ после луче-
вых методов лечения (дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) или брахитерапии), так и с локальным рецидивом после радикаль-
ной простатэктомии (РПЭ).
Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с рецидивом РПЖ.
Материалы и методы. В МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиале НМИЦ радиологии с 2016 г. проводится лечение больных с рецидивом 
РПЖ с помощью спасительной высокомощностной брахитерапии (СВБТ) с использованием 192Ir после радикальных лучевых ме-
тодов лечения (ДЛТ или брахитерапии) или с локальным рецидивом после РПЭ. Пациенты были разделены на 3 группы в зависи-
мости от вида первоначального радикального лечения: РПЭ, ДЛТ и брахитерапии.
Результаты. Наиболее благоприятные результаты СВБТ были зарегистрированы в группе пациентов с местным рецидивом после 
РПЭ: у 7 (87 %) из 8 больных через 1 год после проведенной СВБТ уровень простатического специфического антигена (ПСА) составил 
˂0,1 нг / мл. У 1 пациента уровень ПСА через 2 года после спасительного лечения снизился до 0,71 нг / мл (исходно 2,47 нг / мл). В насто-
ящее время отмечается дальнейшее снижение уровня ПСА.
Результаты после выполнения СВБТ у пациентов с рецидивом после ДЛТ: у 2 (25 %) из 8 пациентов через 1 год уровень ПСА со-
ставил ˂0,2 нг / мл. У 4 пациентов уровень ПСА через 2 года после лечения – ˃2,0 нг / мл. У данных пациентов зарегистрирован 
рецидив. Еще у 2 пациентов также отмечен повторный рецидив после СВБТ.
После проведения СВБТ у пациентов с рецидивом после брахитерапии (низко- и высокомощностной) получены следующие результаты. 
У 7 (58 %) из 12 пациентов через 2 года после СВБТ уровень ПСА составил ˂ 0,5 нг / мл. СВБТ выполняли в режиме 2 фракций по 12,5 Гр 
каждая с интервалом 2 нед. У 3 пациентов уровень ПСА через 2 года после спасительного лечения превысил 0,5 нг / мл, в связи с чем у них 
определяется повторный рецидив. Еще у 2 пациентов также отмечен повторный рецидив после проведения СВБТ.
Заключение. Приведены предварительные результаты нашего исследования. В качестве опций для лечения локального рецидива РПЖ 
возможно выбрать спасительную простатэктомию, спасительную лучевую терапию, гормональную терапию или СВБТ. В некоторых 
случаях у пациентов данной категории применяют ДЛТ, однако это может привести к развитию тяжелых лучевых повреждений. Выбор 
метода лечения в случае рецидива РПЖ является сложной проблемой, решение которой основывается на многих факторах. Учитывают-
ся клиническое течение РПЖ, степень распространенности заболевания, уровень маркеров, молекулярно-генетические данные.
Ключевые слова: рак предстательной железы, рецидив рака предстательной железы, простатический специфический антиген, 
сальважная брахитерапия, спасительная брахитерапия, высокомощностная брахитерапия, внутритканевая лучевая терапия
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Background. Prostate cancer (PCa) is one of the most common malignant diseases in men worldwide, with over 1.1 million cases of PCa re-
ported annually. In the Russian Federation, the proportion of patients with stage I–II PCa from 2008 to 2018 increased from 37.6 % to 56 %, 
which in turn allows more and more patients to perform radical treatment methods. However, it should be noted that the number of patients 
with both recurrent PCa after radiation therapy (external beam radiation therapy (EBRT) or brachytherapy) and with local recurrence after 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Objective. Improve treatment outcomes for patients with recurrent PCa.
Materials and methods. A. F. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Center, 
since 2016, has been treating patients with recurrent PCa using salvage high-dose brachytherapy (SHDR) (192Ir) after radical radiation 
treatment (EBRT, brachytherapy) or with local recurrence after RPE. Patients with recurrent PCa were divided into three groups, depending 
on the type of initial radical treatment: patients with recurrent disease after RPE, after EBRT and after brachytherapy.
Results. The most favorable results of SHDR were registered in the group of patients with local recurrence after RPE: in 7 patients out 
of 8 (87 %), one year after the PSA, the prostate-specific antigen (PSA) level was less than 0.1 ng / mL. In 1 patient, the PSA level dropped 
to 0.71 ng / mL (baseline 2.47 ng / mL) two years after salvage treatment. Currently, there is a further decrease in PSA levels.
Results after SHDR (192Ir) in patients with relapse after EBRT: of 8 patients, 2 (25 %) had PSA levels less than 0.2 ng / mL after a year. 
In 4 patients, the PSA level two years after treatment was more than 2.0 ng / mL. In these patients, a relapse was registered. Another 2 patients 
also had a repeated relapse after SHDR.
The following results were obtained after carrying out SHDR in patients with relapse after brachytherapy (both low- and high-dose). Of the 12 patients, 
7 patients (58 %) had PSA levels less than 0.5 ng / mL two years after SHDR. SHDR was performed in the mode of two fractions of 12.5 Gy each with 
an interval of two weeks between them. In 3 patients, the PSA level exceeded 0.5 ng / mL two years after the salvage treatment, and therefore, a second 
relapse is determined in them. Another 2 patients also had a repeated relapse.
Conclusion. This article provides preliminary results of our research. We would like to reiterate that as possible options for the treatment 
of local recurrence of PCa, it is possible to choose salvage prostatectomy, salvage radiation therapy, hormonal therapy or SHDR brachy-
therapy. In some cases EBRT is used in this category of patients, however, this can lead to the development of severe radiation damage. 
The choice of a treatment method in case of recurrent PCa is a complex problem, the decision of which is based on many factors. The clinical 
course of PCa, the prevalence of the disease, the level of markers, and molecular genetic data are taken into account.
Key words: prostate cancer, recurrent prostate cancer, prostate-specific antigen, salvage brachytherapy, high-dose-rate brachytherapy, 
interstitial radiotherapy
For citation: Kaprin A. D., Ivanov S. A., Karyakin O. B. et al. Salvage high-dose-rate brachytherapy for recurrent prostate cancer. Onko-
urologiya = Cancer Urology 2020;16(4):112–9. (In Russ.).
Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является од-
ним из наиболее распространенных злокачественных 
заболеваний у мужчин во всем мире. Ежегодно реги-
стрируется более 1,1 млн случаев РПЖ [1]. С 2008 
по 2018 г. в России доля больных РПЖ I–II стадии 
выросла с 37,6 до 56,0 % [2], что, в свою очередь, по-
зволяет все большему числу пациентов выполнять ра-
дикальные методы лечения. Однако необходимо от-
метить, что неуклонно растет число пациентов 
как с рецидивом РПЖ после лучевых методов лечения 
(дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) или брахите-
рапии), так и с локальным рецидивом после радикаль-
ной простатэктомии (РПЭ).
К критериям рецидива РПЖ относятся [1, 3]:
• повышение уровня простатического специфиче-
ского антигена (ПСА) более 0,1–0,2 нг / мл после 
хирургического лечения;
• повышение уровня ПСА на 2,0 нг / мл относитель-
но надира после различных видов лучевой терапии 
(RTOG-ASTRO критерий Phoenix) [1, 3, 4].
Тактика ведения пациентов при рецидивах РПЖ за-
висит от определения местного (локального) или систем-
ного характера рецидива заболевания. Характер рецидива 
определяют с помощью лучевых методов обследования: 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) органов ма-
лого таза, остеосцинтиграфии, позитронно-эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной томогра-
фией (ПЭТ / КТ) с 68Ga- или F-простатическим спе - 
ци фическим мембранным антигеном (ПСМА), а так-
же с помощью морфологического подтверждения ло-
кального реци дива – биопсии ложа предстательной 
железы после хирургических методов лечения или пред-
стательной железы после различных видов лучевой те-
рапии. Следует отметить, что в настоящее время не раз-
работано единого подхода к диагностике и лечению 
пациентов с рецидивом РПЖ после радикальных лу-
чевых методов лечения, а также пациентов с местным 
рецидивом после РПЭ.
В качестве возможных опций для лечения локаль-
ного рецидива РПЖ выбирают спасительную простат-
эктомию, спасительную лучевую терапию, гормональ-
ную терапию или спасительную высокомощностную 
брахитерапию (СВБТ) с источником 192Ir [5–7].
Поскольку не существует единого подхода к лече-
нию пациентов с рецидивом РПЖ после радикальной 
терапии, СВБТ не используется как основной метод 
лечения данной категории пациентов. В немногочи-
сленных источниках литературы, где описаны возмож-
ности применения СВБТ, не полностью раскрыты 
ответы на следующие вопросы:
• режимы дозирования и фракционирования;
• оптимальные сроки проведения;
• показания для выполнения лечения.
В настоящее время в публикациях также не суще-
ствует данных о том, какой уровень ПСА будет соответ-
ствовать эффективному проведению СВБТ. Поэтому 
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мы вводим понятие «целевой показатель уровня ПСА 
после проведенной СВБТ». Известно, что показателем 
успешного первичного радикального лечения РПЖ яв-
ляется надир уровня ПСА: он соответствует 0,1 нг / мл 
после РПЭ, 0,5 нг / мл – после ДЛТ или брахитерапии. 
Уровень ПСА более надира – один из основных пока-
зателей возможного развития рецидива. Целевой по-
казатель уровня ПСА после спасительной брахитера-
пии – тот уровень ПСА, который соответствует 
надиру ПСА после первичного лечения РПЖ у кон-
кретного пациента. Таким образом, если первоначаль-
но выполнялось хирургическое лечение и развился 
рецидив, то целевой показатель уровня ПСА, который 
будет свидетельствовать об успехе спасительной бра-
хитерапии, – 0,1 нг / мл. Для пациентов, которым пер-
воначально проводили лучевые методы лечения, це-
левой показатель уровня ПСА должен быть 0,5 нг / мл.
Основные публикации в мире по СВБТ принадле-
жат небольшому числу авторов и представлены в табл. 1 
[5, 8–11].
Цель исследования – улучшение результатов лече-
ния рецидивов РПЖ с помощью СВБТ путем опреде-
ления режимов дозирования и фракционирования 
при применении СВБТ, а также оценки критериев 
и сроков для проведения данного метода лечения.
Материалы и методы
В МРНЦ им. А. Ф. Цыба – филиале НМИЦ радио-
логии с 2016 г. проводится лечение больных с рециди-
вом РПЖ с помощью СВБТ (192Ir) после радикальных 
лучевых методов лечения (ДЛТ или брахитерапии) 
или с локальным рецидивом после РПЭ.
Изначально возник вопрос о разработке алгоритма 
для диагностики и определения показаний к лечению 
больных с рецидивом РПЖ. Каждому пациенту выпол-
няли рутинные методы диагностики: динамический 
контроль уровня ПСА, трансректальное ультразвуковое 
исследование предстательной железы, МРТ органов 
малого таза, остеосцинтиграфию, компьютерную томо-
графию. В перечень обследования в обязательном 
Таблица 1. Международный опыт выполнения спасительной высокомощностной брахитерапии [5, 8–11]
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В 14 % 
случаев ≥10 




В 29 % 
случаев ≥8 
≥8 in 29 %  
of cases
2–4 фракции 
по 6–9 Гр 
6–9 Gy × 2–4 
fractions
7
3-летняя — 71 % 





2013 1998–2009 0,4–26,3 ДЛТ 
EBRT
В 52 % 
случаев ≥8 
≥8 in 52 %  
of cases
6 фракций 
по 36 Гр 
36 Gy × 6 
fractions
52
5-летняя — 51 % 















В 14 % 
случаев ≥8 





по 12,5 Гр 
6–13 Gy × 2–4 
fractions; 
12.5 Gy × 2 
fractions
56
5-летняя — 77 % 






2016 2003–2011 0,1–19,9 ДЛТ 
EBRT
В 7 % случаев 
≥8 
≥8 in 7 %  
of cases
3 фракции 
по 10 Гр 
10 Gy × 3 
fractions
83
3-летняя — 76 %;
5-летняя — 67 % 
3-year survival rate — 
76 %; 
5-year survival rate — 
67 %
Примечание. ДЛТ — дистанционная лучевая терапия. 
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порядке нами была добавлена ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА 
или F-ПСМА. В последующем в случае диагностики 
местного рецидива пациентам выполняли биопсию 
предстательной железы или ложа удаленной предста-
тельной железы. На основании полученных данных 
по вышеуказанным методам обследования, а также 
морфологической верификации определяли показания 
к проведению СВБТ. Данный алгоритм обследований 
соблюдался для пациентов с рецидивом РПЖ после 
всех видов радикального лечения.
Однако необходимо добавить, что после лучевых 
радикальных методов лечения, таких как ДЛТ или бра-
хитерапия, дополнительно учитывали дозы облучения, 
полученные при ранее проведенном лечении, а также 
сроки этого лечения. В дальнейшем при планировании 
спасительной брахитерапии учитывали суммарные до-
зы для определения как терапевтического, так и побоч-
ного эффекта лечения. Эта необходимость объясняется 
принципами радиобиологических эффектов проводи-
мого лучевого лечения. Руководствуясь этими данны-
ми, определяли дозу облучения, которую можно под-
водить при СВБТ (192Ir), а также количество фракций.
Пациенты с рецидивом РПЖ были разделены 
на 3 группы в зависимости от вида первоначального ра-
дикального лечения: РПЭ, ДЛТ и брахитерапии (табл. 2).
Местный рецидив РПЖ после РПЭ (n = 8). Целевой 
показатель уровня ПСА при проведении СВБТ в этой 
группе составил 0,1 нг / мл, как и после выполнения 
хирургического лечения. Режимы фракционирования 
и дозы при проведении СВБТ (192Ir) следующие: 1) 2 фрак- 
ции с интервалом 2 нед по 15 Гр каждая, что эквивалент-
но 141 Гр при стандартной ДЛТ (α / β = 1,5); 2) 1 фракция 
19 Гр, что эквивалентно 111 Гр при стандартной ДЛТ 
(α / β = 1,5).
Рецидив РПЖ после ДЛТ (n = 8). Целевой показа-
тель уровня ПСА составил 0,5 нг / мл. Режим фрак- 
ционирования СВБТ при данной клинической ситу-
ации представляет собой 1 фракцию 19 Гр, что экви-
валентно 111 Гр при стандартной ДЛТ (α / β = 1,5).
Рецидив РПЖ после низко- и высокомощностной бра-
хитерапии (n = 12). Целевой показатель уровня ПСА со-
ставил 0,5 нг / мл. Режимы фракционирования: 1) 2 фрак-
ции с интервалом 2 нед по 15 Гр каждая, что эквивалентно 
141 Гр при стандартной ДЛТ (α / β = 1,5); 2) 1 фракция 
19 Гр, что эквивалентно 111 Гр при стандартной ДЛТ (α / β = 
1,5). Эти режимы фракционирования, по нашему мне-
нию, показаны при рецидиве после проведенной ранее 
низкомощностной брахитерапи, при которой срок воз-
никновения рецидива превышает 5 лет. При развитии 
более ранних рецидивов можно обратиться к опыту зару-
бежных коллег. Так, группа под руководством Henriques 
продемонстрировала возможность выполнения СВБТ 
[5] в сроки возникновения рецидива, начиная с 12 мес 
от ранее проведенной первичной брахитерапии. В этом 
случае выбран режим СВБТ 2 фракции по 12,5 Гр с ин-
тервалом 2 нед.
Результаты
Наиболее благоприятные результаты СВБТ были за-
регистрированы в группе пациентов с местным рецидивом 
после РПЭ: у 7 (87 %) из 8 больных через 1 год после про-
веденной СВБТ уровень ПСА составил ˂0,1 нг / мл. 
У 1 пациента уровень ПСА через 2 года после спаситель-
ного лечения снизился до 0,71 нг / мл (исходно 2,47 нг / мл). 
В настоящее время отмечается дальнейшее снижение 
уровня ПСА.
Здесь следует отметить тот факт, что в настоящий 
момент в нашем Центре накоплен опыт выполнения 
высокомощностной брахитерапии при первичном 
РПЖ. Нами проводилась высокомощностная брахите-
рапия в режиме 2 фракции по 15 Гр с интервалом 2 нед 
или 1 фракции 19 Гр. В группе пациентов, которым 
Таблица 2. Группы пациентов с локальным рецидивом рака предстательной железы







Режим фракционирования при проведении спасительной 
высокомощностной брахитерапии 
Fractionation scheme for salvage high-dose-rate brachytherapy
Рецидив после радикальной простатэктомии 
Recurrence after radical prostatectomy
8
1 фракция 19 Гр или
2 фракции по 15 Гр через 2 нед 
19 Gy × 1 fraction or 
15 Gy × 2 fractions two weeks apart
Рецидив после дистанционной лучевой 
терапии 
Recurrence after external beam radiation therapy
8 1 фракция 19 Гр 
19 Gy × 1 fraction
Рецидив после брахитерапии (низко- 
и / или высокомощностной) 
Recurrence after brachytherapy (low-dose-rate  
and / or high-dose-rate) 
12
1 фракция 19 Гр или
2 фракции по 12,5 Гр через 2 нед 
19 Gy × 1 fraction or 
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брахитерапию проводили в режиме 1 фракции, в течение 
первых 2 лет наблюдения отмечен рецидив заболевания 
более чем в 15 % случаев. В связи с этим режим лечения 
с использованием 1 фракции высокомощностной бра-
хитерапии с 2019 г. в нашем Центре не применяется.
Пациентов с рецидивом РПЖ после РПЭ, которым 
планируется СВБТ, можно рассматривать как первич-
ных больных РПЖ. Соответственно, по нашему мне-
нию, в данном случае более целесообразно выполнять 
СВБТ в режиме 2 фракции по 15 Гр с интервалом 2 нед.
Технической особенностью проведения СВБТ 
при данной клинической ситуации является крайне ма-
лый размер опухолевого очага, а также близость крити-
ческих органов: уретры, шейки мочевого пузыря и пря-
мой кишки. Это обусловливает установку небольшого 
количества игл в остаточную ткань предстательной же-
лезы для выполнения спасительной брахитерапии. Так-
же вышеуказанная особенность сказывается и при про-
ведении планирования. Несмотря на технические 
особенности и сложности, значимых осложнений со сто-
роны прямой кишки и уретры нами не отмечено.
Результаты после выполнения СВБТ у пациентов с ре-
цидивом после ДЛТ: у 2 (25 %) из 8 пациентов через 1 год 
уровень ПСА составил ˂ 0,2 нг / мл. У 4 пациентов уровень 
ПСА через 2 года после лечения – ˃2,0 нг / мл. У данных 
пациентов зарегистрирован рецидив, им проводится гор-
мональная терапия аналогами лютеинизирующего гор-
мона рилизинг-гормона (ЛГРГ) в интермиттирующем 
режиме. Еще у 2 пациентов также отмечен повторный 
рецидив после СВБТ. В настоящий момент у этих больных 
определяется кастрационно-резистентный РПЖ, им про-
водится гормонотерапия аналогами ЛГРГ в комбинации 
с химиотерапевтическими препаратами группы таксанов.
Неудовлетворительные результаты в группе паци-
ентов с рецидивом РПЖ после ДЛТ связаны, по наше-
му мнению, с ранее проведенным радикальным курсом 
лучевой терапии, и повторная лучевая терапия оказа-
лась малоэффективной. Это были либо курсы ДЛТ 
без достижения суммарной очаговой дозы на область 
предстательной железы до 74–82 Гр, либо лечение с пе-
рерывом курса, достигавшим 30–45 дней. Таким обра-
зом, определенная по рекомендациям Национальной 
всеобщей онкологической сети (NCCN) и Европейской 
ассоциации урологов (EAU) суммарная очаговая доза 
при проведении ДЛТ на область предстательной желе-
зы в 74–82 Гр не была достигнута, а составила только 
60 Гр. Вероятно, еще одной причиной неудовлетвори-
тельных результатов СВБТ является то, что на этапе 
дообследования были получены ложноотрицательные 
результаты ПЭТ / КТ: наличие метастазирования в кости 
или отдаленные лимфатические узлы при отсутствии 
метастатического поражения регионарных тазовых 
лимфатических узлов, определяемых по данным МРТ.
После проведения СВБТ у пациентов с рецидивом 
после брахитерапии (низко- и высокомощностной) 
получены следующие результаты. У 7 (58 %) из 12 па-
циентов через 2 года после СВБТ уровень ПСА соста-
вил ˂0,5 нг / мл. СВБТ выполняли в режиме 2 фракций 
по 12,5 Гр каждая с интервалом 2 нед. У 3 пациентов 
уровень ПСА через 2 года после спасительного лече-
ния превысил 0,5 нг / мл, в связи с чем у них определя-
ется повторный рецидив. У данных пациентов прово-
дится гормональная терапия аналогами ЛГРГ 
в интермиттирующем режиме. Еще у 2 пациентов так-
же отмечен повторный рецидив после проведения 
СВБТ, доказанный при ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА.
Вышеописанные неблагоприятные результаты у 5 па-
циентов с рецидивом РПЖ после низко- и высокомощ-
ностной брахитерапии, по нашему мнению, связаны 
прежде всего с однофракционным режимом СВБТ 
(1 фракция 19 Гр), а также с возможным развитием радио-
резистентности первичной опухоли. В связи с этим целе-
сообразно выполнение СВБТ в режиме 2 фракции по 12,5 Гр 
с интервалом между ними 2 нед.
Из технических сложностей СВБТ при рецидиве 
после первичной брахитерапии необходимо выделить 
2 особенности: 1) сроки развития рецидива после бра-
хитерапии и, соответственно, определение суммарных 
дозовых нагрузок для выполнения спасительного ле-
чения; 2) наличие установленных микроисточников 
при ранее проведенной низкомощностной брахитера-
пии, что осложняет визуализацию в период выполне-
ния операции.
Результаты проведенной СВБТ представлены 
в табл. 3.
Клинический случай
Пациент М. В.И., 1967 года рождения. Из анамнеза 
известно, что в феврале 2017 г. по поводу повышения 
уровня ПСА до 7,3 нг / мл больному была выполнена биоп-
сия предстательной железы; верифицирована мелкоаци-
нарная аденокарцинома предстательной железы 
сT2сN0M0, сумма баллов по шкале Глисона 6 (3 + 3). 
В связи с этим в марте 2017 г. была проведена лапаро-
скопическая РПЭ. Уровень ПСА через 3 мес после опера-
ции составил 2,47 нг / мл. При МРТ органов малого таза 
визуализируется остаточная ткань предстательной 
железы размером 45 × 28 × 15 мм, объемом около 12 см3, 
данных о подвздошно-обтураторной лимфаденопатии 
не получено.
Результат ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА (27.06.2017): по-
лучены данные о наличии очагов накопления в ложе пред-
стательной железы. Результат биопсии остаточной 
ткани предстательной железы: ацинарная аденокарци-
нома, сумма баллов по шкале Глисона 6 (3 + 3).
Пациенту 04.07.2017 был выполнен однофракционный 
сеанс СВБТ с использованием 192Ir (разовая очаговая доза 
19 Гр). По результатам лечения уровень ПСА через 3 мес 
составил 1,32 нг / мл, через 6 мес – 1,06 нг / мл. В настоя-
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Заключение
Приведены предварительные результаты нашего 
исследования. Еще раз отметим, что в качестве опций 
для лечения локального рецидива РПЖ возможно вы-
брать спасительную простатэктомию, спасительную 
лучевую терапию, гормональную терапию или СВБТ. 
В некоторых случаях у пациентов данной категории 
применяют ДЛТ, однако это может привести к разви-
тию тяжелых лучевых повреждений. Также необходи-
мо отметить, что разовая очаговая доза при традици-
онной ДЛТ составляет 2 Гр (до суммарной очаговой 
дозы 60–80 Гр), таким образом длительность госпита-
лизации может превысить 2 мес.
Проведение гормональной терапии при рецидиве 
РПЖ носит паллиативный характер. В случае приме-
нения спасительной простатэктомии высока вероят-
ность хирургических осложнений, связанных с разви-
тием фиброза тканей при проведении первоначальных 
лучевых радикальных методов лечения.
При использовании СВБТ можно выделить следу-
ющие преимущества. Во-первых, уменьшается сум-
марная очаговая доза с 60–80 Гр при традиционной 
спасительной ДЛТ до 15–19 Гр. Это, в свою очередь, 
существенно уменьшает лучевые нагрузки на крити-
ческие органы, при этом снижается риск развития 
лучевых повреждений. Во-вторых, уменьшается число 
койко-дней до 2. В-третьих, в отличие от гормональ-
ной терапии СВБТ представляет собой радикальный 
метод лечения рецидива РПЖ. Следовательно, СВБТ 
должна привести к улучшению результатов лечения 
рецидива РПЖ, а также повысить экономическую эф-
фективность высокотехнологичной помощи, что сви-
детельствует о целесообразности и актуальности рабо-
ты в данном направлении.
Таблица 3. Результаты СВБТ








СВБТ 192Ir, n (%) 
Biochemical and clinical 
regression after 192Ir 
SHDR, n (%) 
Повторный рецидив 
после СВБТ 192Ir, 
n (%) 
Repeated relapse after 
192Ir SHDR, n (%) 
Рецидив после радикальной простатэктомии 
Recurrence after radical prostatectomy
8 7 (87) 1 (13) 
Рецидив после дистанционной лучевой терапии 
Recurrence after external beam radiotherapy
8 4 (50) 4 (50) 
Рецидив после брахитерапии (низко- 
и / или высокомощностной) 
Recurrence after brachytherapy (low-dose-rate  
and / or high-dose-rate) 
12 7 (58) 5 (42) 
Примечание. СВБТ — спасительная высокомощностная брахитерапия. 
Note. SHDR — salvage high-dose-rate brachytherapy
Рис. 1. Схема расстановки игл для проведения спасительной высоко-
мощностной брахитерапии 192Ir
Fig. 1. Scheme of needle placement for 192Ir salvage high-dose-rate 
brachytherapy
Рис. 2. Гистограмма доза–объем, на которой продемонстрировано, 
что 97 % остаточной ткани предстательной железы после радикаль-
ной простатэктомии получает предписанную дозу 19 Гр
Fig. 2. Dose-volume histogram demonstrating that 97 % of residual prostate 
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Выбор метода лечения в случае рецидива РПЖ яв-
ляется сложной проблемой, решение которой основы-
вается на многих факторах. Учитываются клиническое 
течение РПЖ, степень распространенности заболева-
ния, уровень маркеров, молекулярно-генетические 
данные. Тем не менее не существует определенных 
стандартов для лечения таких больных. Имеющиеся 
рекомендации российских и зарубежных специали-
стов дают лишь определенное направление поиска, 
при котором может быть достигнут успех. Полимор-
физм и гетерогенность РПЖ еще раз говорят о слож-
ности лечения данного заболевания. В связи с этим 
основным направлением в лечении больных с реци-
дивом РПЖ должен быть комбинированный подход. 
Роль брахитерапии будет определена в дальнейших 
исследованиях, и, возможно, будут сформированы 
более четкие рекомендации применения этого метода 
в клинической (онкологической) практике.
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